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Efectividad de la alimentacion suplementaria en
paises en vias de desarrollo: revision sistematica

Dres. Yanina Sguassero®, Mercedes de Onis** y Guillermo Carroli*

RESUMEN

Introduccion. Laalimentacién suplementariaesuna
intervencién nutricional ampliamente utilizada en
paises en vias de desarrollo. Sin embargo, existe
controversia acerca de la magnitud de su efecto
sobre el crecimiento fisico de los nifios de edad
preescolar.

Objetivo. Realizar unarevision sistemadtica de estu-
dios clinicos aleatorizados sobre alimentacion su-
plementaria contra “no intervencién” o placebo,
que evalten resultados antropométricos.
Poblacion. Nifios de 0-5 afios de paises en vias de
desarrollo.

Materiales y métodos. Se hicieron busquedas en
MEDLINE, EMBASE, CINAHL, LILACS y otras
bases de datos. Dos de los autores de la revisién
seleccionaron y evaluaron separadamente los estu-
dios. Se utiliz6 el programa informdtico RevMan
4.2.7. Los datos se presentan como diferencia pon-
derada de la media con intervalo de confianza (IC)
del 95%.

Resultados. Se incluyeron 4 estudios. El estudio de
Jamaica mostrd un efecto positivo sobre la talla de los
nifios del grupo que recibi6 alimentacién suplemen-
taria comparado con el grupo control luego de 12
meses de intervencion [Diferencia Ponderada de la
Media 1,3 centimetros (IC del 95%: 0,03-2,57)]. Los
estudios de Indonesia no mostraron beneficios en el
grupo que recibié la intervencién. El enfoque analiti-
co del estudio guatemalteco no permite estimar la
magnitud de los efectos durante la intervencion.
Conclusiones. La insuficiencia de datos de alta cali-
dad no permite a los autores extraer conclusiones
firmes acerca de los efectos de la alimentacién su-
plementaria sobre el crecimiento infantil. Aspectos
metodolégicos, como el cdlculo del tamafio muestral
y eladecuado enmascaramiento, deben ser conside-
rados en estudios futuros.

Palabras clave: crecimiento infantil, nutricion infan-
til, alimentacion suplementaria, revision sistemdtica.

SUMMARY

Introduction. Supplementary feeding is a nutri-
tional intervention widely implemented in devel-
oping countries. However, disagreement exists re-
garding the magnitude of its effects on physical
growth in preschool children.

Objective. To conduct a systematic review of ran-
domized, controlled-trials comparing supplemen-
tary feeding against no intervention or placebo that
examined anthropometrical outcomes.
Population. Children aged 0-5 years old from de-
veloping countries.

Materials and methods. Searches were carried out
in MEDLINE, EMBASE, CINAHL, LILACS, and
other databases. Studies were selected and assessed

independently by two authors of the review. The
RevMan 4.2.7 software was used. The data are pre-
sented as data as Weighted Mean Differences with
95% of interval confidence (IC).

Results. Four trials were included. The trial from
Jamaica showed a positive effect between the inter-
vention and control groups in terms of length after
12 months of intervention [Weighted Mean Differ-
ence 1.3 cm (IC 95% 0.03 to 2.57)]. The studies from
Indonesia found no improvements in the group
receiving supplementary feeding. The analytical
approach of the guatemalan study not allows esti-
mation of the magnitude of effects during the inter-
vention.

Conclusions. The scarcity of high-quality data pre-
cludes the authors to draw any firm conclusions
about the effects on child growth. Methodological
issues such as sample size calculation and blinding
need to be addressed in future studies.

Key words: child growth, child nutrition, supplemen-
tary feeding, systematic review.

INTRODUCCION

Once millones de nifios menores de 5
anos de edad mueren cada afio' y més del
90% de estos decesos se produce en paises
con ingresos bajos y medios,” donde las
prevalencias de desnutricién infantil con-
tindan siendo inaceptablemente altas.?
Mads aun, se estima que el 15% de la carga
global de morbilidad puede ser atribuida
a los efectos conjuntos del bajo peso del
nifio y lamadre o alas carencias de micro-
nutrientes.*

La seguridad alimentaria se refiere al
acceso de todas las personas en todo mo-
mento a los alimentos necesarios para
llevar una vida productiva y sana.” Una
de las intervenciones utilizadas para ga-
rantizar este derecho en poblaciones des-
favorecidas es la provisiéon extra de ali-
mentos a familias y nifios, mds alld de la
dieta del hogar, denominada en este arti-
culo como alimentacién suplementaria.”

e ha utilizado el término alimentacion nta-
* Se ha utilizado el t alimentacion suplementa
ria con el fin de diferenciarlo de la “alimentacién
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Esta intervencién nutricional permite mejorar
la cantidad y la calidad de la alimentacién con el
objetivo de prevenir o tratar el déficit del creci-
miento de la poblacién beneficiaria. Sin embargo,
revisiones previas de la bibliografia sobre la efecti-
vidad de esta intervencién en nifios de edad prees-
colar, han arrojado resultados contradictorios.®”

Actualmente, el propésito mds comtin para
implementar programas de alimentacién suple-
mentaria en las comunidades necesitadas sigue
siendo el de promover el crecimiento fisico. La
finalidad de este articulo es evaluar el impacto de
la alimentacion suplementaria sobre el crecimiento
de nifios preescolares que viven en paises en vias
de desarrollo en comparacién con aquellos que no
reciben la intervencién o que reciben placebo. Este
articulo estd basado en una revisién sistemadtica
publicada en la Biblioteca Cochrane 2005.%

Poblacién

Se consideraron nifios nacidos a término (= 37
semanas de gestacién), de cero a cinco afios de
edad, de paises en vias de desarrollo. Se excluyeron
los nifios desnutridos por causas diferentes a la
ingesta dietética insuficiente, por ejemplo, fibrosis
quistica, trastornos endocrinos y metabdlicos.

MATERIALES Y METODOS
Criterios de inclusién
Tipos de estudio

Se incluyeron estudios controlados aleatori-
zados (asignacién al azar por grupos o por indi-
viduos) y se excluyeron los estudios de disefio
cuasi-aleatorio.

Tipos de intervencion

La alimentacién suplementaria se definié como
la provisién extra de alimentos a familias y nifios
mds alld de la dieta del hogar. La intervencién debia
ser “basada en la comunidad”, lo que significa que
los nifios podian consumir el alimento adicional en
sus hogares, en un comedor supervisado o en otros
lugares adaptados para esta finalidad, como las
guarderifas infantiles y los centros de salud.

Se excluyeron los estudios efectuados en dmbi-
tos hospitalarios y campos de refugiados.

La intervencién podia estar constituida por:
comidas (alimentos locales o importados), bebidas
(jugos oleche) o refrigerios (s6lidos oliquidos). Los
controles incluyeron la ausencia de tratamiento

complementaria”, considerada como la introduccién de ali-
mentos que se incorporan complementando lalactancia mater-
na para cubrir cualitativamente y cuantitativamente los reque-
rimientos nutricionales del lactante.

(dieta familiar sin provision extra de alimentos) o
placebo (por ejemplo, bebidas de bajo contenido
caldrico-proteico, bebidas sin aporte proteico y
bajo contenido calérico).

Medidas de resultado
Se consideraronlos siguientes resultados antro-

pométricos (mediciones del crecimiento) prima-

rios al final de la intervencién:

1) Peso, expresado en kilogramos o Peso para la
edad en puntuaciones zeta (W-F-A, por su sigla
en inglés).

2) Longitud corporal/talla expresadas en centi-
metros o Longitud corporal/talla para la edad en
puntuaciones zeta (H/L-F-A, por su sigla en
inglés).

3) Peso para la longitud corporal/talla en puntuacio-
nes zeta (W-F-L/H, por su sigla en inglés).

4) Bajo peso (Peso para la edad inferior a -2 desvia-
ciones estandar [DE] del valor de la mediana de
referencia del NCHS/OMS).

5) Baja talla (Longitud corporal/talla para la edad
inferior a -2 DE del valor de la mediana de
referencia del NCHS/OMS).

6) Emaciacién (Peso para la longitud corporal/ta-
lla inferior a -2 DE del valor de la mediana de
referencia del NCHS/OMS).

Las medidas de resultado secundarias fueron:

7) Perimetro cefdlico (circunferencia fronto-
occipital) en centimetros.

8) Circunferencia de la regién media del brazo en
centimetros.

9) Espesor del pliegue cutdneo (subescapular,
tricipital) en milimetros.

Estrategia de busqueda (disponible por pedido
al autor principal)

Serealizaronbusquedas en el Registro Cochrane
Central de Ensayos Controlados (Cochrane Cen-
tral Register of Controlled Trials, CENTRAL) 2006
(Ntmero 4), MEDLINE (desde 1966 hasta la sema-
na 3, dejunio de 2005), EMBASE (desde 1980 hasta
la semana 26 de 2005), CINAHL (desde 1982 hasta
la semana 3 de junio de 2005), LILACS (desde 1982
hasta 2005), Social Science Citation Index (desde
1956 hasta 2005) y Dissertation Abstracts Interna-
tional (desde fines de 1960 hasta 2005). Cuando fue
necesario, los términos de bisqueda se modifica-
ron para adaptarse a los requisitos particulares de
las bases de datos. No se aplicé ninguna restriccién
de idioma. Se examinaron las referencias de los
articulos recuperados y las revisiones pertinentes
para obtener estudios potencialmente elegibles. Se
contactaron autores de los ensayos incluidos para
solicitar datos relevantes y faltantes.
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FiGura 1. Elegibilidad de los estudios para esta revision sistemdtica

Citas identificadas en Cochrane,
MEDLINE, EMBASE, CINAHL, LILACS,
Social Science Citation Index,
Dissertation Abstracts International
(n=1.286)

Citas de estudios
potencialmente elegibles
(n=994)

>

Duplicaciones (n= 292)

Articulos potencialmente
elegibles para inclusiéon
(n=35)

>

Exclusiones* (n=959)

Articulos incluidos
(n=25)

Estudios incluidos
- Indonesia 1991" (n=1)
- Indonesia 2000 (n=11)
- Jamaica® (n=7)

- Guatemala' (n=6)

Articulos excluidos
(n=10)

Estudios excluidos

e Los estudios no cumplen con los criterios
de inclusion:

- Bangladesh®

- Gambia'®

- India?

- Malawi'®

® La alimentacion suplementaria forma parte de
un conjunto de intervenciones:

- México"

e Las pérdidas del seguimiento son mayores
al 20%:

- Colombia® (n= 3)

- Bolivia®

- Congo*

- Nueva Caledonia*®

- Senegal®

*Estudio multicéntrico considerado como
cuatro estudios diferentes? (n=2)

* Criterios de exclusion:

- Animales (n=29)

- No son estudios clinicos aleatorizados
(n=27)

- Embarazo/lactancia (n=75)

- Pretérmino/ bajo peso (n=74)

- Nifios de edad escolar (n=9)

- Suplementacién micronutrientes/
vitaminas (n= 115)

- Enfermedades crénicas especificas (n=75)

- Paises desarrollados (n=2)

- Otros (n= 553)




Efectividad de la alimentacién suplementaria en paises en vias de desarrollo: revision sistemdtica | 201

TaBrA 1. Caracteristicas de los estudios incluidos

Estudio Métodos Participantes Intervencién Medidas Ocultamiento Notas
de resultado |de la asignacién
Indonesia Estudio Nifios preescola- | Experimental Puntuaciones B Los centros de
19911 controlado res que asistian | (n=9 centros zeta del peso atencion de
aleatorizado por | a centros de de atencion de y de la talla. dia fueron
grupos. No se atencion de dia | dia, 75 nifios). seleccionados
estableci6 el en seis planta- La intervencién para el estudio
ocultamiento de | ciones de té en consistié en dos en funcién de
la asignacion. Java Occidental, | refrigerios por tener méds de 15
No se cuenta Indonesia. El dia (promedio nifos de entre
con informacién | grupo mds joven | de400kcaly5g 6y 59 meses
adicional. (6-20 meses) de proteinas). de edad.
fue considerado | Control (n=11
parala centros de aten-
evaluacion cién de dia, 38
antropométrica. | nifios): sin su-
plementacién
de alimentos.
Jamaica Los autores 65 nifios Experimental | Longitud B Los nifios
19917 declararon jamaiquinos de | (n=32):1kgde | corporal (cm), fueron
“asignacion 9 a 24 meses férmula de Peso (kg), reclutados
aleatoria al acortados leche por Perimetro a través de
grupo de trata- | (longitud semana con cefélico (cm), una encuesta
miento” perono| corporal para 525kcaly 14 g | Circunferencia domiciliaria.
describieron el la edad de proteinas/ braquial (cm),
método. No se <-2DEdela 100 g. espesor del
informé el referencia Control (n=33): | pliegue cutdneo
ocultamiento NCHS) sin subescapular y
de la asignacién suplementacion | tricipital (mm),
al azar. peso para
la longitud
corporal.
Guatemala Estudio Mujeres Experimental Longitud (cm), B Originalmente,
1995 controlado embarazadas (n= 2 pueblos, Peso (kg). se seleccionaron
aleatorizado y que uno pequefio y tres pares de
por grupos. amamantaban | uno grande): pueblos.
Los autores y nifios bebida de alto Debido a las
mencionan que | menores de contenido limitaciones
la “asignacion 7 afios que proteico y presupuestarias,
de tratamientos | vivianen energético el nimero se

en los pueblos
fue al azar”
pero no se
describié

el método.

cuatro pueblos
rurales de
Guatemala.

conocida como
Atole (90,5 kcal
y 6,3 g de protei-
nas/100 ml).
Control (n=2
pueblos, uno
pequeno y uno
grande): bebida
de bajo conteni-
do proteico y
energético
conocida

como Fresco

(33 kcal /100 ml).

redujo a dos
pares, con
consecuencias
graves en el
poder
estadistico del
anadlisis de los
resultados.

No se propor-
cioné el ndmero
exacto de nifios
incluidos en
cada grupo

del estudio.
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Evaluacién de los estudios
Dos autores evaluaron separadamente los titulos
y restimenes de los articulos recuperados mediante
las busquedas electrénicas u otros métodos para
determinar si cumplian los criterios de inclusion.
Los estudios potencialmente elegibles fueron
evaluados de manera independiente teniendo en
cuenta diversos criterios de calidad, en particular:
¢ Ocultamiento de la asignacién a los grupos de
intervencién (proteccion contra el sesgo de se-
leccién). El ocultamiento de la asignacién se
defini6 tal como se explica a continuacién, con-
forme al Manual Cochrane del Revisor’:
(A) indica el ocultamiento de la asignacion ade-
cuado (por ejemplo, mediante uso de sobres opa-
cos, sellados y numerados consecutivamente);
(B) indica incertidumbre acerca de si la asigna-
cién se oculté o no de forma adecuada (por
ejemplo, cuando no se informa el método de
ocultamiento);

El enmascaramiento de la evaluacién de resul-
tados (proteccién contra el sesgo de deteccién)
se evalué del siguiente modo:

Apropiado: el evaluador no tenia conocimiento
del tratamiento asignado cuando recopild las
medidas de resultado.

Incierto: no se notificé el enmascaramiento del
evaluador y tampoco pudo verificarse median-
te contacto con los investigadores.

No apropiado: el evaluador conocia el trata-
miento asignado cuando recopil6 las medidas
de resultado.

Las pérdidas durante el seguimiento se clasifi-
caron del siguiente modo:

Adecuadas: las pérdidas durante el seguimien-
to fueron menores al 20% en cada uno de los
grupos de comparacion.

Inciertas: las pérdidas durante el seguimiento
no fueron informadas.

Se excluyeron los estudios basados en la

(C) indica que, definitivamente, la asignacién
no se oculté de forma adecuada (por ejemplo,

listas abiertas de nimeros aleatorios).

aleatorizacién de individuos con una pérdida du-
rante el seguimiento del 20% o mds de los partici-

pantes en cualquiera de los grupos de comparacién.

Tasra 1. Caracteristicas de los estudios incluidos (continuacion)

Estudio Métodos Participantes Intervencion Medidas Ocultamiento Notas
de resultado |de la asignacién

Indonesia Los autores Cohorte de Experimental Altura (cm), B El perfil del

2000 declararon que | nifios de 12y 18 | (n=38): Peso (kg), estudio se basé
el disefio del meses modera- 11 cucharadas Perimetro en tres grupos
estudio inclufa la | damente acorta- | de té de leche cefdlico (cm), de estudio:
aleatorizacién de | dos y emaciados | condensada Circunferencia E=leche
la asignacién del | (longitud corpo- | (250 kcaly 6g | braquial (cm). condensada mas
tratamiento por | ral paralaedad | de protefnas micronutrientes,
centros de aten- | =-1 DEy peso por racién) y y M= leche

cién de dia y por

para la longitud

un comprimido

descremada mads

comunidad. No | corporal entre de micronu- micronutrientes,
se estableci6el |-1y-2DEdela | trientes S= leche
ocultamiento de | mediana delos | para disolver. descremada mds
la asignacion. valores de Placebo comprimido

referencia (n=37): de placebo.

NCHS/OMS, 11 cucharadas

respectivamen- | de té de leche

te) reclutados de | descremada

24 centros de (20 keal y

atencién de dfa | 1,35 g de

comunitarios en
plantaciones de
té de Java
Occidental,
Indonesia.

proteinas por
racién) y un
comprimido de
micronutrientes
para disolver.

B= ver explicacién en el texto; cm= centimetro; d= dfa; Exp= experimental; g= gramos; kg= kilogramos; n= ntimero;
NCHS= National Center Health Statistics; DE= desviacion estdndar; OMS= Organizacién Mundial de la Salud.
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Manejo y anédlisis de los datos

Dos autores dela revisiéon codificaron de mane-
raindependiente todoslos estudios y extrajeronlos
datos. El analisis de los datos se realizé mediante el
programa informatico RevMan 4.2.7."° Los resulta-
dos se presentaron como Diferencias Ponderadas
de Medias (DPM) con intervalos de confianza (IC)
del 95%. No se consideré apropiado realizar un
metanadlisis dada la heterogeneidad de los estudios
incluidos.

RESULTADOS

Se identificaron 1.286 citas, se revisaron 994
resimenes y se seleccionaron 14 estudios poten-
cialmente elegibles (Figura 1). En total, s6lo 4 estu-
dios clinicos aleatorizados cumplieron con los cri-
terios de inclusién para esta revision.'* Todos los
estudios incluidos son articulos publicados en re-
vistas. Dos estudios se realizaron en Indonesia''?y
los otros dos en Jamaicay Guatemala.' Existieron
diferencias enla edad y el estado nutricional basal,
s6lo dos estudios incluyeron nifios menores de 24
meses con déficit del crecimiento.'" La adminis-
tracion de alimentos suplementarios varié tanto en
la forma fisica (liquida™" o sélida'"**) como en el
método de distribucién: a domicilio® contra cen-
tros de provisién de alimentos."***La duracién de
laintervencién fue de tres meses', doce meses'*y
siete afios.™ La Tabla 1 resume las caracteristicas de
los estudios incluidos.

En términos generales, se excluyeron estudios
debido a que los grupos de intervencién no cum-
plian con los criterios de inclusién;'>*® la interven-
cién formaba parte de paquetes complejos de inter-
venciones (por ejemplo, administracién de alimen-
tos suplementarios junto con educacién nutricio-
nal y pago de dinero en efectivo a las familias);" o
el umbral de la tasa de pérdidas excedia el limite
permitido para esta revisién.”**' Cabe sefialar que
los resultados del estudio multicéntrico realizado
por Simondon y cols.* fueron informados separa-
damente para cada pais y, por lo tanto, se lo consi-
der6 como cuatro estudios diferentes.

Calidad metodoldgica delos estudios incluidos

Todos los estudios incluidos en esta revisién
son de regular calidad metodolégica. No se descri-
ben claramente ni el método de generacién de la
secuencia de aleatorizacidn, ni el ocultamiento de
la asignacién al azar. Dos estudios consideraron a
los nifios como unidad de andlisis,'** mientras que
en los otros dos,'"'* se emple6 la técnica de
aleatorizacién por grupos. No se calculd el tamafio
de la muestra para una magnitud especifica del

efecto en tres de los estudios incluidos.'**!* El
enmascaramiento de los evaluadores del resultado
fueincierto en dos estudios'** e inapropiado enlos
otros dos.">™

No se comunicé la tasa de pérdidas o retiros de
los nifios participantes en tres de los estudios in-
cluidos.!"'>!* A pesar de no contar con este dato, y
dado el bajo ntimero de estudios disponibles, se
decidié no excluirlos de la revision.

Estudios basados
en nifios/as con déficit del crecimiento

En el estudio indonesio del afio 2000, el grupo
que recibié suplemento alimentario de alto conte-
nido caldrico y proteico mostré una DPM de 0,16
kg (IC del 95%:-0,27 a 0,59), en comparacién con el
grupo control. No obstante, no hubo mejor creci-
miento en talla [DPM -0,1 cm (IC del 95%: -1,61 a
1,41)]. La DPM del perimetro cefélico fue 0,19 cm
(ICdel95%:-0,41a0,79) ylaDPM dela circunferen-
cia braquial fue 0,10 cm (IC del 95%: -0,22 a 0,42).

En el estudio jamaiquino,’ la diferencia media
del peso entre el grupo de intervencién y el grupo
control fue 0,29 kg (IC del 95%: -0,29 a 0,87). En
cuanto al crecimiento estatural, el grupo que reci-
bi6 alimentacién suplementaria crecié mds de un
centimetro [DPM 1,3 cm (IC del 95%: 0,03-2,57)] en
comparacién con el grupo que no recibid la inter-
vencion. Sin embargo, este efecto beneficioso debe
ser interpretado con cautela debido al pequefio
tamafio de la muestra y a las diferencias del peso al
nacer entre los grupos de comparacién del estudio
(e121% de los nifios en el grupo control pesé entre
1,8 kg y 2,3 kg mientras que el 100% de los nifios del
grupo de intervencién tuvo un peso al nacimiento
de mds de 2,3 kg).

No se hallaron cambios en la puntuacién zeta del
peso parala talla[DPM 0,00 (IC del 95%:-0,39a0,39)].

Entre las medidas de resultados secundarias, la
DPM del perimetro cefdlico fue de 0,40 cm (IC del
95%: -0,21 a 1,01) y la DPM de la circunferencia
braquial de 0,20 cm (IC del 95%: -0,29 a 0,69). La
DPM del espesor del pliegue cutaneo tricipital y
subescapular fue 0,20 mm (IC del 95%: -0,51 a 0,91
y -0,34 a 0,74, respectivamente).

Estudios basados
en nifios/as sin evaluacién del crecimiento
Ante la no disponibilidad de un coeficiente
intragrupalapropiadodel estudioindonesiode 1991"
y paraevitarerrores delaunidad de andlisis, se utilizé
el ndmero de los centros de atencién de dia para
calcular el tamafio del efecto luego de tres meses de
intervencién. La DPM de las puntuaciones z de peso
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y de talla fueron 0,19 (IC del 95%: -0,64 a 1,02) y 0,12
(IC del 95%: -0,87 a 1,11), respectivamente.

El enfoque analitico del estudio de Guatemala'
sebasé enla comparacién “antes y después”, luego
de tres afios de administraciéon de suplementos y
segtin el tamafio del pueblo y el tipo de suplemen-
to. La diferencia en el cambio neto de la talla de los
nifios de tres afios nacidos entre 1969 y 1973 fue de
2,55 cm en los pueblos grandes y de 2,35 cm en los
pueblos pequerios. Lamedia de estas diferencias es
2,45 + 0,10 cm (media = desviaciones estdndar).

DISCUSION

Ladisponibilidad de informacién precisa, con-
fiable y actualizada sobre los efectos de las inter-
venciones sanitarias destinadas a prevenir o tra-
tar el déficit del crecimiento en nifios pequefios es
una cuestién prioritaria dados los efectos devas-
tadores de la desnutricién infantil sobre el rendi-
miento humano, la salud y la supervivencia. Des-
de la publicacién de la revisiéon de Beaton y
Ghassemi, en la década de 1980,° dos nuevos
conceptos merecen ser tenidos en cuenta para la
discusién de este tema: 1) se considera que el
periodo entre el nacimiento y los dos afios de vida
esuna “ventana de tiempo critica” parala promo-
cién del crecimiento, la salud y el desarrollo épti-
mos,* ya que las posibilidades de revertir el retra-
so de crecimiento establecido durante los prime-
ros afios de vida son muy escasas;* 2) los nuevos
estdndares de crecimiento de la OMS orientan
sobre la manera en que deberian crecer los nifios /
as de 0-5 afios de cualquier parte del mundo
cuando se satisfacen sus necesidades y cuidados
bésicos y sus entornos apoyan el alcance del maxi-
mo potencial genético de crecimiento.

Laalimentacién suplementaria es unainterven-
cién ampliamente utilizada por los gobiernos y
ONG para atender las necesidades inmediatas de
millones de familias y nifios afectados por el ham-
bre y la desnutricién. En este contexto, las deficien-
cias del crecimiento infantil involucran complejas
interacciones entre carencias nutricionales, enfer-
medades infecciosas y factores relacionados con
pautas de alimentacion y cuidado de los nifios. La
falta de agua potable, la escasez de agua para la
higiene y la falta de acceso a un saneamiento ade-
cuado contribuyen a la muerte de cerca de 1,5
millones de nifios y aproximadamente al 88% de
los decesos por diarrea en las poblaciones pobres.'
El control sanitario del medio ambiente podria ser
un requisito indispensable para garantizar los po-
sibles efectos beneficiosos de las intervenciones
nutricionales.

La insuficiente evidencia acerca del impacto
sobre el crecimiento fisico de los nifios mds peque-
fios podria deberse, en parte, a las dificultades
asociadas con la realizacién de estudios clinicos
aleatorizados (ECA) basados en la comunidad,
especialmente en los paises en vias de desarrollo.
El sesgo de publicacion constituye otra de las limi-
taciones de esta revisién ya que los estudios que no
comunican efectos beneficiosos tienen menos pro-
babilidades de ser publicados. La baja calidad
metodolégica de los estudios incluidos en esta
revision es otro factor que interfiere con lainterpre-
tacion y la confiabilidad de los resultados.

No obstante, se espera que este trabajo de inves-
tigacién constituya una herramienta til para esti-
mular la implementacién de estrategias sanitarias
basadas en intervenciones con evaluacién de im-
pacto, fomentar el desarrollo de intervenciones en
salud costo-efectivas y optimizar el uso de los
recursos en nutriciéon y salud materno-infantil.

CONCLUSIONES DE LOS AUTORES
Implicancias para la practica

Nose dispone de datos confiables para determi-
nar los efectos de la alimentacién suplementaria
sobre el crecimiento de nifios preescolares que
viven en paises en vias de desarrollo. Los actuales
programas de asistencia alimentaria parecen ba-
sarse en el hecho de que esta intervencién aporta
valiosos beneficios para la salud infantil, lo que
representa una hipétesis razonable para los auto-
res de esta revision. Por lo tanto, serfa muy impor-
tante determinar los costos en funcién de los bene-
ficios reales mds alld de los resultados en términos
de cambios antropométricos.

Implicancias para la investigacién
Desde el punto de vista clinico, los investiga-

dores que estudian los efectos de las intervencio-

nes nutricionales sobre el crecimiento infantil
deberian:

e definir un conjunto minimo de mediciones
antropométricas estandarizadas para facilitar
la sintesis e interpretacion de los resultados,

¢ establecer una duracién minima de la interven-
cién a fin de detectar cambios significativos en
el crecimiento lineal (por ejemplo, 12-18 meses),

¢ explorar otros posibles beneficios, comolos efec-
tos sobre la morbilidad y el desarrollo del nifio,

e identificar factores socioculturales que pue-
dan favorecer la participacién y colaboracién
de las familias.

Desde el punto de vista metodolégico, los estu-
dios adicionales en esta drea necesitarfan:
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¢ calcular el tamafio de la muestra para detectar
confiablemente una magnitud clinicamente sig-
nificativa de los efectos,

* desarrollar e implementar medidas apropiadas
para prevenir o disminuir el sesgo de seleccion
cuando se asignan los participantes a los grupos.
Los estudios experimentales que utilizan la asig-
nacién aleatoria de los participantes (con un
ocultamiento de la secuencia de asignacién) ge-
neran grupos de comparacién més equilibrados,

® garantizar el enmascaramiento de los evalua-
dores de resultado en cuanto ala asignacién del
tratamiento, para prevenir el sesgo de deteccién

o de andlisis,

* prevenirel sesgo de abandono o pérdida asegu-
rando el seguimiento adecuado de los partici-
pantes y el empleo del andlisis segtin intencién
de tratamiento,

e proporcionar informacién completa sobre las
pérdidas y retiros de los participantes (nime-
ros y razones).

En las investigaciones donde se recaban datos
antropométricos se deberia especificar, detallada-
mente, la estandarizacién de los procedimientos y
la calibracién de los equipos.
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